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서      론
  소아에서 신경성 배뇨장애의 가장 흔한 원인은 척수형성
이상증이며 이는 척수기능 장애를 가져올 수 있는 모든 척
수관 이상 질환을 포괄하는 용어이다.1
  척수형성이상증 환아에서는 이차적으로 신경성방광이 흔
히 동반되어 여러 가지 합병증을 유발하게 되며 이러한 환
아에 대한 비뇨기과적 치료의 일차적 목표는 요로감염 및 
상부요로 손상의 예방과 요실금의 소실이다.1,2 척수형성이
상증을 가진 환아가 출생 후 비뇨기과로 의뢰되었다면 방
광기능이상을 조기에 평가하기 위하여 요역동학검사를 포
함한 여러 가지 검사를 진행해야 한다. 이러한 검사의 목적
은 첫째, 신경성방광으로 인한 비뇨기계의 현재 상태를 파
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Purpose: Because vesicourethral dysfunction in myelodysplasia patients is 
a major cause of upper urinary deterioration and urinary incontinence, 
urodynamic evaluation should be performed as early as possible. We at-
tempted to establish the proper time when videourodynamic study should 
be performed and which patients require early interventional therapy.
Materials and Methods: Out of the 222 patients seen in the pediatric 
urology department, 22 patients underwent correction of myeloplasia 
defect from January 2001 to September 2004. Preoperatively, the patients 
were assessed with videourodynamic study, and the postoperative video-
urodynamic studies were repeated at 2 to 6 months intervals. Four uro-
dynamic parameters (bladder volume, compliance, detrusor activity and 
detrusor sphincteric synergy) were identified, graded and then added to 
obtain the urodynamic score.
Results: There was no statically significant difference in all urodynamic 
parameters between the preoperative and postoperative 2 month video-
urodynamic studies, but a statistically significant difference was noted in 
compliance between the preoperative and postoperative 6 month video-
urodynamic studies. The compliance was more decreased in the patients who 
had received surgical correction in their older age and high detrusor activity 
was observed for these patients on the preoperative videourodynamic study.
Conclusions: Postoperative videourodynamic study and early treatment 
are recommended for the patients who are at high risk for upper urinary 
tract deterioration. However, for the low risk patients, postoperative 2 
month videourodynamic study can prevent unnecessary treatment. (Ko-
rean J Urol 2006;47:522-526)
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악할 수 있고, 둘째, 상부요로손상의 위험이 있는 환아를 미
리 파악할 수 있으며, 셋째, 향후 추적검사 소견과 비교하여 
병변의 악화 및 진행정도를 파악할 수 있다는 것이다. 이러
한 결과를 바탕으로 한 추적 관찰을 통해 적절한 치료방침
을 계획하는 것이 필요하며, 고위험 환아의 경우 조기에 적
극적인 예방적 접근을 통해 신경성방광으로 인한 신장기능
을 보호하는 것이 필요하다.1-3
  문헌에 따르면 척수수막류 환아에서 신경외과적 교정 후 
요역동학적 악화소견은 4-6개월 이내에 나타나는 것으로 
보고하였다.4,5 현재 교정 후 6개월에 비디오요역동학검사
를 보편적으로 시행하고 있으나 본 저자들은 교정 후 조기
에 비디오요역동학검사를 시행함으로써 보다 적극적인 치
료방침을 세우고자 하였다. 이에 본 연구에서는 신경외과
적 교정 후 2개월에 비디오요역동학검사를 추가적으로 시
행하였으며 그 결과를 수술 전, 수술 후 6개월의 비디오요
역동학검사와 비교 분석하여 보다 적절한 비디오요역동학
검사 시기에 대해 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법
    1. 대상
  대상환아는 2001년 1월부터 2004년 8월까지 척수형성이
상증으로 진단받고 본원 소아비뇨기과를 내원한 222명의 
환아 중 신경외과적 교정술을 시행받은 22명을 대상으로 
하였다. 환아들의 평균나이는 39개월 (1일-204개월)이었고, 
남자 환아가 7명, 여자 환아가 15명이었다. 척수수막류로 
진단받은 환아는 8명, 지방척수수막류로 진단받은 경우가 
14명이었다. 모든 환아는 내원 시 자세한 문진, 신체검사, 
일반혈액검사, 요검사, 요배양검사를 통한 주기적인 추적관
찰을 하였다. 비디오요역동학검사는 신경외과적 교정술 전
과 술 후 2개월, 그리고 술 후 6개월에 시행하였다. 
    2. 방법
  척수형성이상증 환아들에 대한 비디오요역동학검사는 
방광기능과 관련된 약물을 복용하는 경우, 최소 검사 2일전
에 중단하게 하여 약물에 의한 영향을 제거하였고, 방광내
압 측정 시 주입액의 속도는 분당 방광용적의 10%가 되도
록 하였다. 
  비디오요역동학검사의 네 가지 지표로서 방광용적, 유순
도, 배뇨근 활동도, 배뇨근-요도조임근 협동작용을 이용하
였고 각각을 평가표로 만들어 등급을 설정하였다 (Table 1).6 
  방광용적은 환아가 소변을 보기 시작하거나, 불편감을 
호소하는 시점까지의 주입량으로 측정하였고, 나이에 따른 
방광용적을 구하는 공식 (방광용적(ml)=30x나이 (yr)+30)7
을 사용하여 구한 표준용적과 비교하였다. 유순도는 방광
의 저장기에 방광용적의 변화에 대한 방광 내 압력변화로 
측정하였고, 배뇨근 활동도는 저장기 동안 비억제성 배뇨
근 수축을 분석하였다. 비억제성 배뇨근 수축은 두가지로 
구분하여 contraction은 2cmH2O 이상 배뇨근압이 증가한 경
우, systole은 15cmH2O 이상 증가한 경우로 정의하였다.8 배
뇨근-요도조임근 협동작용은 교뇌와 엉치배뇨중추의 조절
된 협조적 반사기능으로 교뇌에서 척수의 하부요로조절 자
율신경 및 몸신경계를 조절하는 것으로 근육협동장애는 배
뇨근 수축시 요도조임근과 관련된 근전도 활동이 증가하였
거나, 비디오 화면에서 배뇨근이 수축하는 동안 요도조임
근이 닫혀 있는 경우로 정의하였다. 
Table 1. Grading of the urodynamic studies parameters
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ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏGrade Bladder volume Compliance Detrusor sphrinctericDetrusor activity(% of CV norm*) (ΔV/ΔP) synergy
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0 ≥100 ≥25 Normal Synergy
1 80-99 20-24 Frequent contraction† in all phases Lack of relaxation
2 60-79 15-19 Systoles‡ end phase II Intermittent dyssynergy
3 40-59 10-14 Systoles end phase II+contraction Continuous dyssynergy
in all phases
4 20-39 ＜10 Few systoles in all phases
5 ＜20 Frequent systoles in all phases
or flaccid bladder
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*CV norm (calculated volume)=30ml+(age in yearsx30)ml, †Contraction=bladder pressure ≥2cmH2O, ‡Systole=bladder pressure ≥15 
cmH2O
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  수술 전과 수술 후 2개월, 6개월에 비디오요역동학검사를 
통해 측정된 4가지 지표를 0에서 최고 5등급으로 나누었고, 
각 지표의 등급를 합산하게 되면 0에서 17까지의 요역동학 
점수로 환산이 가능하였다 (Table 1). 수술 전과 2개월, 수술 
전과 6개월의 요역동학 지표를 Student’s t-test (paired)를 이
용하였고 p값이 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의하
다고 판정하였다. 
결      과
  수술 전과 수술 후 2개월에 시행한 비디오요역동학검사
를 분석한 결과, 방광용적, 방광 유순도, 배뇨근 활동도, 배
뇨근-요도조임근 협동작용의 4가지 지표가 모두 통계학적
으로 유의한 차이를 보이지 않았으나, 수술 전과 수술 후 
6개월간에는 방광 유순도에 있어서 유의한 차이를 나타냈
다 (Fig. 1).
  수술 후 6개월의 비디오요역동학 검사에서 방광 유순도
의 감소를 보인 환아군 (n=8)과 정상범위의 방광유순도를 
보인 환아군 (n=14)을 비교하여 수술 전 유순도의 감소를 
예견할 수 있는 지표에 대하여 Mann Whitney test를 이용하
여 분석하였다. 평균연령은 유순도가 감소한 환아군의 경
우 평균 76개월 (1-204개월), 정상범위의 유순도를 가진 환
자군이 19개월 (1일-120개월)로 통계학적으로 유의한 차이
가 관찰되었다. 배뇨근 활동도는 유순도가 감소한 환아군
이 2.8점으로 정상범위의 유순도를 가진 환아군에 비하여 
높게 관찰되었으며 통계학적으로 유의한 차이를 보였으나 
평균 방광용적, 배뇨근-요도조임근 협동작용은 통계학적인 
차이가 없었다 (Table 2).
고      찰
  척수형성이상증의 신경학적인 병변은 역동적이므로 성
장하며 바뀔 수 있는데, 특히 영아기 초기나 급격한 길이 
성장이 일어나는 사춘기에 변화가 많이 나타나며 출생 시 
정상적인 방광기능을 보이더라도 32%에서 척수유착로 인
해 배뇨근-요도조임근 근육협동장애 (detrusor sphrincter dys-
synergia)나 상부 운동성 신경이상으로 진행할 수 있다.2,9 따
라서 조기에 발견하여 치료하는 것이 중요하며 이러한 신
경외과적인 치료는 척수부 봉합, 뇌실복강지름술, 척수유착
제거술, 지방종제거 등으로 이루어진다. 척수의 영아기 봉
합은 요로계 증상 및 요역동학적 소견을 향상시키며 또한 
방광근-요도조임근 협동작용에도 악영향을 주지 않는 것으
로 되어있다. 그러나 차후에 요로계통의 기능저하가 발생
할 가능성을 완전히 없애지는 못하는 것으로 알려져 있어 
주기적인 추적관찰은 반드시 이루어져야 한다.10-13
  척수형성이상증 환아에서 신경인성방광의 요로계 합병
증은 환아의 유병률을 결정하는 가장 중요한 요소이며 그 
중에서도 요실금은 환아의 사회적 적응을 어렵게 만들고, 
방광의 높은 압력은 방광요관역류와 더불어 만성 신우신
염, 요로계 결석, 그리고 말기에는 요독증까지 초래하게 된
다.1,2,14 이와 같은 환아에서 병력청취와 이학적 소견만을 가
지고는 신경성 방광의 유형을 알 수 없다. 이는 대부분의 
환아에서 자세한 병력청취가 유아기나 어린 소아기에서 힘
들고 또한 척수형성이상증으로 인한 신경학적 병변의 범위
가 눈으로 보이는 척수의 결손부위보다 상하로 1-3개의 척
추범위까지 있을 수 있고 병변의 대칭성, 병변이 완전결손
인지, 불완전 결손인지에 따라 임상증상이 다르게 나타나
기 때문이다. 이러한 이유로 오늘날 매우 유용한 검사법으
Fig. 1. Statistical analysis of the videourodynamic parameters 
among the urodynamic studies at different times. *statistically sig-
nificant between preoperative and postoperatively 6 months.
Table 2. Comparison of the videourodynamic parameters between 
the decreased compliance group and the unchanged group at 6 
months after correction of defect
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Compliance
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏParameters Decreased Other p-valuegroup group
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean age (month) 76 19 ＜0.05
Bladder volume 1.5 1.38 ＞0.05
Detrusor activity 2.8 2.08 ＜0.05
Detrusor-sphincter 1 0.97 ＞0.05
  synergy
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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로 알려진 자기공명영상술을 이용하게 되면, 신경계의 해
부학적인 이상을 보다 상세히 얻을 수 있지만, 기능적인 면
의 이상을 파악하기에는 역부족이다.1-3 따라서 척수형성이
상증 환아에서는 척추 결손범위나 하지의 신경학적 이상 
내용으로 방광기능을 추정할 수 없으므로 정확한 평가를 
위해서는 비디오요역동학검사가 필수적이다.1,2,15 MacGuire 
등16은 요누출압이 40cmH2O 이상인 경우에는 81%에서 상
부요로 확장이, 68%에서 방광요관역류과 관찰되어 요누출
압이 예후를 예측하는 중요한 지표이며 이러한 경우 상부요
로의 악화가 유순도와 관련성이 크다고 하였고 Bauer 등17은 
배뇨근-요도조임근 근육협동장애 유무가 중요하다고 강조
하였다. 이와 같은 보고를 바탕으로 본 연구에서는 방광용
적, 유순도, 배뇨근 활동도, 배뇨근-요도조임근 협동작용을 
이용하여 신경성 방광을 분류하였다.
  Roach 등4은 일반적으로 척수수막류 환아에서 신경외과
적 교정 후 요역동학적 악화소견은 6개월 이내에 나타나며 
요누출압의 상승과 유순도의 감소가 주된 변화로 보고하였
다. Sillen 등5은 수술 후 1개월, 4개월, 10개월 추적관찰을 
통해 총 34명의 척수수막류 환아 중 35%에서 첫 4개월 동
안 배뇨근 활동도의 증가가 주로 일어난다고 하였고 4-10개
월 사이의 변화는 미미하다고 하였다. 하지만 수술 후 4개
월에 유순도가 감소한 그룹은 10개월 추적관찰에도 지속된
다고 하였고 이러한 유순도 감소는 배뇨근 과반사와 연관
이 있다고 보고하였다. 본 연구에서는 교정 후 2개월에 요
역동학검사를 시행하여 이러한 6개월 이내의 변화에 접근
하고자 하였으며 이를 통해 환자를 선별하여 적절한 치료
계획을 세우고자 하였다. 교정 후 2개월에는 교정 전과 비
교하였을 때 4가지 지표에서 모두 통계학적으로 유의한 차
이가 없었으나 교정 후 6개월에는 유순도에서 통계학적으
로 유의한 차이가 있었다. 이를 통해 교정 후 6개월에 유순
도가 감소한 그룹 8예와 감소하지 않은 그룹 14예를 비교하
였을 때 조기에 교정수술을 받지 않은 환아와 교정 전 요역
동학검사에서 배뇨근 활동도가 높은 환아에서 유순도의 감
소가 관찰되었다. 
  그러나 요역동학검사는 소아에 있어 매우 침습적인 방법
으로 수술 후 2개월의 추가적인 요역동학검사를 모든 환아
에 적용하기는 무리가 있으며 요역동학 지표를 통해 고위
험 환아와 저위험 환아를 선별하여 시행하는 것이 좋으리
라 생각한다.18 따라서 술 전 비디오요역동학검사의 결과를 
토대로 적절한 환자군을 선별하여 유순도가 감소할 위험인
자를 가진 환아들은 2개월에 추가적인 요역동학검사를 시
행하기보다는 조기에 청결간헐도뇨 (clean intermittent cathe-
terization)와 내과적 치료를 시행하여 상부요로의 손상을 막
는 것이 필요하다. 저위험 환아군의 경우에는 교정 2개월 
후에 추가적인 요역동학검사를 시행하여 조기에 요역동학 
지표의 변화를 확인함으로써 불필요한 청결간헐도뇨와 내
과적치료를 피할 수 있을 것이다.
결      론
  척수형성이상증 환아에서 신경외과적 교정 전과 교정 후 
2개월의 요역동학검사 지표는 모두 유의한 차이가 관찰되
지 않았으나 교정 전과 교정 후 6개월의 경우에는 방광 유
순도에 있어서 유의한 차이가 관찰되었다. 따라서 교정 전 
기본검사에서 방광유순도가 감소할 수 있는 고위험 환아에 
해당되는 경우, 조기치료와 함께 교정 후 6개월에 비디오요
역동학검사를 시행하는 것이 필요하며, 저위험 환아의 경
우, 교정 후 2개월에 비디오요역동학검사를 시행함으로써 
불필요한 치료를 막을 수 있을 것이다.
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